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Summary: Many authors reported respiratory muscle function impairment in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). Impaired respiratory muscle function may contribute exercise intolerance which is 
frequently observed in this disease.
Aim of the study: was to determine the inﬂuence of respiratory muscle function on exercise capacity in patients
with COPD. 
Methods: 23 patients with stable COPD aged 62.7 ± 9.3 years (6F, 17M; mean post-bronchodilator FEV
1
 = 47.9 ± 
12.4% value predicted) participated in the study. Exercise capacity was assessed by the six-minute walk test and 





were evaluated before and directly after CPET. 
Results: The mean peak oxygen uptake (VO
2
max) was 27.2 ± 6.1mlO
2
/min/kg and the mean distance walked dur-




 decreased signiﬁcantly after maximal exercise (71.4 ±
23.0 vs 63.6 ± 22.2 cmH
2
O, p = 0.001 and 124.9 ± 46.5 vs 112.3 ± 46.6 cm H
2
O, p = 0.02 respectively). No cor-
relation between VO
2
max and the 6-minute walk distance and the maximal respiratory pressures was found. We 
observed a negative correlation between the 6-minute walk distance and the difference between the pre- and post 
CPET maximal inspiratory pressure. 
Conclusions: respiratory muscle function is impaired in patients with COPD but this does not affect exercise per-
formance. Exercise causes a decrease of the respiratory muscle strength. 
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Wstęp
Duszność wysiłkowa i upośledzenie tolerancji 
wysiłku należą do głównych objawów przewlekłej 
obturacyjnej choroby płuc (POChP). Osłabienie 
mięśni oddechowych jest wymieniane jako jeden 
z czynników ograniczających tolerancję wysiłku 
u chorych na POChP [1, 9, 13]. Upośledzenie 
czynności tych mięśni jest konsekwencją zmiany 
mechaniki oddychania w wyniku zwiększonego 
oporu w drogach oddechowych i rozdęcia płuc. 
Rozdęcie płuc prowadzi do spłaszczenia i skrócenia 
przepony, co ogranicza jej zdolność do wytwa-
rzania siły (zależność długość-siła) [21]. Gorman 
i wsp. wykazali, że po spokojnym wydechu (tj. przy 
objętości płuc równej czynnościowej pojemności 
zalegającej) długość przepony u chorych z ciężką 
postacią POChP była o 20% mniejsza w porówna-
niu z długością przepony u osób zdrowych w tym 
samym wieku [6]. Ponadto zmniejsza się tzw. strefa 
przylegania przepony [21], co upośledza jej zdol-
ność zwiększania objętości klatki piersiowej [10]. 
Oprócz czynników mechanicznych na czynność 
mięśni oddechowych u chorych na POChP mają 
także wpływ zmiany strukturalne, takie jak zmniej-
szenie liczby włókien mięśniowych typu II na ko-
rzyść włókien typu I i zmniejszenie pola poprzecz-
nego przekroju włókien mięśniowych [11], zmiany 
metabolizmu miocytów [10]; pewną rolę przypisuje 
się także cytokinom zapalnym, w szczególności 
TNF-α (tumor necrosis factor – czynnik martwicy 
guza) i IL-6 (interleukina 6). U chorych na POChP 
obserwuje się podwyższone stężenie tych cytokin 
w surowicy [14]. 
Konieczność pokonania oporów sprężystych 
i niesprężystych przez mięśnie oddechowe i zwięk-
szenie pracy oddychania sprawia, że u chorych na 
POChP mięśnie te zużywają większą ilość tlenu. 
Szacuje się, że zużycie to w czasie wysiłku ﬁzycz-
nego może osiągać nawet do 50% ogólnego zużycia 
tlenu, podczas gdy u wytrenowanych zdrowych 
osób wartość ta wynosi około 10-15% [1]. Wśród 
innych czynników mogących przyczyniać się 
do ograniczenia tolerancji wysiłku u chorych na 
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POChP wymienia się zaburzenia czynności obwo-
dowych mięśni szkieletowych [1, 7] oraz nieprawi-
dłową odpowiedź układu sercowo-naczyniowego 
na wysiłek ﬁzyczny [1].
Celem niniejszej pracy było sprawdzenie czy: 
1/ u chorych na POChP czynność mięśni oddecho-
wych jest upośledzona, 2/ czynność mięśni odde-
chowych ma wpływ na tolerancję wysiłku u tych 
chorych, 3/ wysiłek ﬁzyczny powoduje zmęczenie
(osłabienie) mięśni oddechowych. 
Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 23 chorych na POChP 
(6 kobiet, 17 mężczyzn) w stabilnym okresie cho-
roby. U jednej osoby (4,3%) stwierdzono łagodną 
postać POChP, u 8 chorych (34,8%) POChP postać 
umiarkowaną, u 13 (56,6%) chorych ciężką, i u jed-
nej osoby (4,3%) postać bardzo ciężką. Większość 
grupy badanej (16 osób, 69,6%) stanowili byli pa-
lacze papierosów, 6 osób aktualnie paliło papierosy, 
1 osoba nigdy ich nie paliła. Dane antropometrycz-
ne oraz wybrane parametry czynnościowe układu 
oddechowego zostały przedstawione w tabeli I.
Do kryteriów wykluczających udział w badaniu należały: 
zła współpraca podczas wykonywania badań czynnościowych 
układu oddechowego i pomiaru maksymalnych ciśnień odde-
chowych, dodatnia próba rozkurczowa, współistnienie chorób 
będących przeciwwskazaniem do wykonania próby wysiłko-
wej [3] oraz chorób mogących mieć istotny wpływ na czynność 
mięśni oddechowych (choroby nerwowo mięśniowe, wrodzone 
deformacje klatki piersiowej).
Badania spirometryczne z rejestracją krzywej przepływ-
objętość oraz próbę rozkurczową przeprowadzono za pomocą 
systemu Lungtest 1000 (MES, Polska), zgodnie ze standardami 
European Respiratory Society [19]. Wartości należne wylicza-
no w oparciu o dane European Community for Coal and Steel 
[15]. Pletyzmograﬁczny pomiar objętości płuc i oporu oskrze-
lowego oraz pomiar pojemności dyfuzyjnej płuc dla tlenku 
węgla wykonano z użyciem zestawu do badań czynnościowych 
Vmax Series 229/V6200 (SensorMedics Corporation, USA).
Maksymalne ciśnienia wdechowe (PI
max
) i wydechowe 
(PE
max
) mierzone były za pomocą zestawu Vmax Series 229/
V6200 (SensorMedics Corporation, USA). Do badania kwa-
liﬁkowano chorych, którzy uzyskali trzy powtarzalne wyniki
(różnica mniejsza niż 10%) [2]. Do dalszych obliczeń wyko-





 przyjęto według Black i Hyatt [5]. Za wartości 
świadczące o istotnym z klinicznego punktu widzenia osłabie-
niu mięśni wdechowych uznano PImax < 80 cmH
2
O, a mięśni 
wydechowych PE
max
 < 100 cmH
2
O [2].
Pomiar maksymalnych ciśnień oddechowych był wyko-
nywany bezpośrednio przed wysiłkiem i po 8 minutach od 
zakończenia wysiłku na bieżni ruchomej (po zakończeniu tzw. 
fazy wypoczynku).
Test 6 minutowego chodu wykonywano na korytarzu szpi-
talnym o długości 75 metrów, dwukrotnie w ciągu tego samego 
dnia, w odstępie co najmniej 4 godzin. Oba testy przeprowa-
dzała ta sama osoba. W obliczeniach wykorzystywano lepszy 
wynik tj. dłuższy dystans (6MWD) uzyskany w czasie marszu. 
Wartości należne wyliczano ze wzorów podanych przez Tro-
ostersa i wsp. [22].
Test wysiłkowy na bieżni ruchomej (CPET) wykonywano 
według zmodyﬁkowanego protokołu Bruce’a [4] przy uży-
ciu systemu START 2000 (MES, Polska). Krew tętnicza do 
pomiaru ciśnień parcjalnych tlenu i dwutlenku węgla była 
pobierana do heparynizowanych mikrosamplerów (mikro-
samplery MC0017, Roche, Polska) z tętnicy promieniowej lub 
łokciowej. W czasie wysiłku wysycenie krwi tętniczej tlenem 
monitorowano przy pomocy pulsoksymetru 400HS, (Trident 
Med, Polska). Badanie wysiłkowe kończono na życzenie cho-
rego (tzw. badanie limitowane objawami – symptom limited) 
lub gdy wystąpiły objawy będące wskazaniem do jego natych-
miastowego zakończenia [9].
Należne maksymalne pochłanianie tlenu (VO
2
max) obliczo-
no korzystając z równań podanych przez Wassermana i wsp. 
[23]. 
Analiza statystyczna
Wyniki zostały przedstawione jako wartości średnie±od-
chylenie standardowe. Do oceny istotności zmian ciśnień 
oddechowych zastosowano test Wilcoxona. Istotność korelacji 
oceniano współczynnikiem korelacji Spearmana. Za istotną 
przyjęto wartość p < 0,05. 
Wyniki





O, co stanowiło 75,8±27,8% 
wartości należnej (w.n), natomiast wartość PE
max
 
wynosiła średnio 124,9±46,5 cm H
2
O (74,5±29,8% 
w.n.). Osłabienie mięśni wdechowych (PImax 
< 80 cm H
2
O) stwierdzono u 16 chorych (69,9%), 
a mięśni wydechowych (PE
max
 < 100 cmH
2
O) u 10 
chorych (43,5%). U wszystkich chorych, u których 
wykazano osłabienie mięśni wydechowych wystę-
powało również osłabienie mięśni wdechowych. 
Nie stwierdzono korelacji między wartościami 
maksymalnych ciśnień oddechowych a takimi para-
metrami, jak FEV
1
, FVC, RV, Raw, IC, PaO
2
 i liczba 
paczkolat.
Tabela I Charakterystyka grupy badanej
Table I Characteristics of the study group
Parametr / Parameter średnia±SD/mean±SD
Wiek (lata) / Age (yrs) 62, 7±9,3
BMI (kg/m2) 26,6±4,7
Liczba paczkolat  







 (% należnej / predicted) 47,9 ±12,4
FVC (L) 2,75±0,79
FEV1/FVC % 50,0±9,8
RV (% należnej/ predicted) 195,2±57,9
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Podczas testu 6-minutowego chodu (6MWD) 
oraz na bieżni ruchomej wykazano dodatnią kore-
lację między 6MWD i FEV
1
 (r = 0,55, p = 0,008), 
DLCO (r = 0,48, p = 0,03) oraz wysyceniem 
krwi tętniczej tlenem w spoczynku (r = 0,71, p = 
0,001). Nie stwierdzono żadnych korelacji między 
ciśnieniami oddechowymi w spoczynku i 6MWD 





max była odwrotnie pro-
porcjonalna do nasilenia obturacji dróg oddecho-















. Nie stwierdzono korelacji między pochłania-
niem tlenu na szczycie wysiłku i różnicą maksymal-
nego ciśnienia wdechowego i wydechowego przed 
i po wysiłku. Zaobserwowano natomiast znamienną 
korelację między różnicą PImax przed i po wysiłku 
na bieżni oraz odsetkiem należnej wartości 6MWD 
(r = -0,56, p = 0,009).
Omówienie
Uzyskane wyniki sugerują, że u chorych na POChP 
czynność mięśni wdechowych w spoczynku jest 
upośledzona. Zjawisko to nasila się pod wpływem 
wysiłku ﬁzycznego. Wysiłek ﬁzyczny powoduje
także zmniejszenie siły mięśni wydechowych, nale-
ży jednak zaznaczyć, że maksymalne ciśnienia wy-
dechowe zarówno przed, jak i po wysiłku, mieszczą 
się w zakresie wartości prawidłowych.
Obniżenie PI
max
 u chorych na POChP obserwo-
wali również inni autorzy [7, 10]. Wartość mak-
symalnego ciśnienia wydechowego jest na ogół 
u tych chorych prawidłowa [7, 17]. Sahebjami 
i wsp [17] wykazali, że u chorych na ciężką i bardzo 





O, nawet w grupie chorych z niedowagą, 
u których, w porównaniu do chorych z prawidłową 
masą ciała, obserwowano większe osłabienie mię-
śni wdechowych. W przeciwieństwie do wcześniej-
szych doniesień nie stwierdzono korelacji między 
wartością maksymalnego ciśnienia wdechowego 
a nasileniem obturacji dróg oddechowych i rozdę-
cia płuc, czy parametrami gazometrycznymi krwi 
tętniczej, liczbą paczkolat i wskaźnikiem masy 
ciała (BMI) [8, 16, 17]. Wydaje się, że może mieć 
to związek ze stosunkowo niewielką liczebnością 
badanej przez nas grupy. 
Maksymalne ciśnienia oddechowe obniżyły się 
znamiennie po badaniu wysiłkowym, co sugeruje, 
że wysiłek ﬁzyczny może powodować osłabienie





 w spoczynku oraz 
po wykonaniu wysiłku ﬁzycznego u chorych
na POChP. Mador i wsp. zaobserwowali nie-
wielkie obniżenie ciśnienia przezprzeponowego 
(Pdi) pod wpływem wysiłku, jednak różnica 
nie osiągnęła poziomu istotności statystycznej 
[12]. Wykazano natomiast, że duży wysiłek 
ﬁzyczny (np. bieg maratoński, poród) u osób
zdrowych powoduje przejściowe obniżenie PI
max
 





 ma ograniczone 
zastosowanie w ocenie zmęczenia mięśni odde-
chowych [2]. Lepszym wskaźnikiem jest czas 
Tabela II Wybrane wyniki testu 6-minutowego chodu oraz 
próby wysiłkowej na bieżni ruchomej w badanej 
grupie.
Table II Selected results of the 6 minute walk test and the 
cardiopulmonary exercise test in the study group.
Parametr / Parameter Średnia±SD / Mean±SD
6MWD (m) 569±101,7








max (% należnej / predicted) 93,9±22,9
PaO
2












Rezerwa oddechowa (%) / 
Ventilatory reserve (%)
24,0±15,1
SD – odchylenie standardowe, 
6MWD – dystans przebyty w ciągu 6-minutowego chodu, 
VO
2
max– pochłanianie tlenu na szczycie wysiłku, 
SD – standard deviation, 6MWD – 6 minute walk distance, 
VO
2
max – peak exercise oxygen uptake, 





ły odpowiednio 63,6±22,2 i 112,3±46,6 cmH
2
O 
(ryc. 1). Wartości te były znamiennie niższe w 
porównaniu do wartości w spoczynku (p = 0,001 
dla PI
max
 i p = 0,02 dla PE
max
). Różnica maksymal-
nego ciśnienia wdechowego i wydechowego przed 
i po wysiłku ﬁzycznym wynosiła odpowiednio
Rycina 1 Maksymalne ciśnienie wdechowe (PImax) I wydecho-
we (PEmax) w spoczynku i po wykonaniu wysiłku na 
bieżni ruchomej.
Figure 1 Pre- and post-exercise maximal inspiratory (PImax) and 
expiratory (PEmax) pressures. 
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relaksacji mięśni wdechowych, którego wydłużenie 
świadczy o ich zmęczeniu. Kyroussis i wsp. wy-
kazali, że u chorych na POChP wysiłek ﬁzyczny
powoduje wydłużenie czasu relaksacji mięśni wde-
chowych [9]. Czas relaksacji powrócił do wartości 
prawidłowych już po 5 minutach od zakończenia 
wysiłku ﬁzycznego. W naszym badaniu ciśnienia
oddechowe oceniano po 8 minutach od zakończenia 
wysiłku. Było to podyktowane przede wszystkim 
względami technicznymi. Nasilona duszność oraz 
tachypnoë bezpośrednio po zakończeniu wysiłku 
uniemożliwiały dokładną współpracę przy pomia-
rze PImax i PEmax. Mimo takiego odstępu czasu 
ciśnienia te były znamiennie niższe niż przed ba-
daniem wysiłkowym. Można zatem przypuszczać, 
że gdyby pomiar ciśnień oddechowych wykonywa-
no bezpośrednio po zakończeniu wysiłku, różnice 
byłyby jeszcze bardziej zaznaczone.
Śliwiński i wsp. stwierdzili, że u osób zdro-
wych zmęczenie mięśni wdechowych powoduje 
obniżenie PImax o 23% [20]. Zmęczenie mięśni 
uzyskiwano przez oddychanie przez opornik, tak, 
aby ciśnienie generowane w jamie ustnej utrzy-
mywało się przez cały czas wdechu na poziomie 
80% PI
max
 oraz wydłużenie wdechu do 60% cza-
su trwania całego cyklu oddechowego. Wysiłek 
ﬁzyczny na cykloergometrze nie spowodował
dalszego obniżenia tej wartości. Stwierdzono tak-
że, że zmęczenie mięśni wdechowych nie miało 
znamiennego wpływu na tolerancję wysiłku i 
odczuwaną duszność. W naszej pracy nie stwier-
dzono korelacji między wyjściową wartością PI-
max i pochłanianiem tlenu na szczycie wysiłku. 





po wysiłku ﬁzycznym. Mimo upośledzenia czyn-
ności mięśni wdechowych w spoczynku, tolerancja 
wysiłku w badanej grupie była prawidłowa. Wyda-
je się zatem, że czynność mięśni wdechowych nie 
wpłynęła w sposób istotny na tolerancję wysiłku. 
Uzyskane przez chorych stosunkowo wyso-
kie wartości VO
2
max (podobnie, jak prawidłowe 
wyniki testu 6-minutowego chodu) pozostają 
w sprzeczności z wcześniejszymi doniesieniami. 
W pracy Gosselinka i wsp. VO
2
max w czasie pró-
by wykonanej na cykloergometrze wynosiło 71% 
wartości należnej, a 6MWD 372±136 m. Grupa 
badana liczyła 41 chorych, a średnie wartości BMI, 
FEV
1
 i DLCO były nieco niższe niż w grupie cho-
rych badanych przez autorów przedstawionej pracy 
(odpowiednio 23±5 kg/m2, 43±19% w.n. i 56±25 
% w.n.) [7]. Autorzy cytowanej pracy wykazali, że 
istnieje korelacja między VO
2
max i trzema wyżej 
wymienionymi parametrami. W badanej przez nas 





. W opracowaniu Madora i 
wsp. (12 chorych, średnia wartość FEV
1
 49,6±3,4% 
należnej, DLCO 54,4±6,0% należnej) VO
2
max 
uzyskane w czasie próby na cykloergometrze 
wynosiło 62,4±4,6% [12]. Montes de Oca i wsp. 
również stwierdzili obniżoną tolerancję wysiłku 
25 u chorych na POChP, jednak autorzy ci badali 
chorych z bardzo zaawansowaną postacią choro-
by (FEV
1
 < 35% należnej) [13]. Z kolei w grupie 
analizowanej przez Sciurbę i wsp. (470 chorych, 
FEV
1
 26,3±7,4 % należnej) średnia wartość 6MWD 
wynosiła 370,1±93,7 m [18]. Zatem badane grupy 
różniły się zasadniczo liczebnością, wartością FEV
1
 
oraz DLCO, co może być przyczyną rozbieżności 
w wynikach badań wysiłkowych. Różnice mogą też 
być spowodowane innymi metodami wyliczania 
należnego maksymalnego pochłaniania tlenu. 
Podsumowując, u chorych na przewlekłą ob-
turacyjną chorobę płuc obserwuje się osłabienie 
mięśni wdechowych, które nasila się pod wpływem 
wysiłku ﬁzycznego. Upośledzenie czynności mię-
śni wdechowych nie wpływa istotnie na tolerancję 
wysiłku u chorych na tę chorobę.
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